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Old Drug – New Indication 
Propanolol for forgetting the fear after traumatic experiences? 
Dr Esther Lau – School of Clinical Sciences, Queensland University of Technology 
Prof Lisa Nissen ‐ School of Clinical Sciences, Queensland University of Technology 
 
What we remember of our past experiences – what happened and the associated emotions – all contribute 
to making us the person we are today. That memory of whatever it may be – well, are you sure your memory 
of it is accurate? Or is your mind just playing tricks on you? It was once thought that our brains were like a 
biological hard‐drive, where once a memory was  formed and  stored,  that  it would be  ‘fixed’,  ready and 
waiting for when we wanted to retrieve that exact memory. However, it is now known that our brains do not 
work that way. In fact, the act of remembering or retrieving a memory changes the memory itself. So every 
time a memory is recalled, the memory that is stored is actually changed because it is mixed with our present 
feelings, emotions and knowledge. Having a better understanding about the way the brain works in encoding, 
retrieving and reconsolidating memories has helped clinicians come up with different strategies for managing 
conditions such as post‐traumatic stress disorder (PTSD).  
 
Approximately 12% of Australians will experience PTSD  in  their  lifetime. Anyone can develop PTSD after 
experiencing or witnessing a traumatic event, and people with PTSD experience feelings similar to what they 
felt during the traumatic event in an uncontrollable way e.g. extreme fear or panic. The four main types of 
“symptoms” people with PTSD experience are re‐living the traumatic event, being overly alert or wound up, 
deliberately avoiding reminders of the event, and feeling emotionally numb. Many people who experience 
traumatic events will have difficulty coping and adjusting initially – but they tend to get better on their own. 
The difference with PTSD is that the symptoms can get worse, last for months to years, and interferes with 
daily living. 
 
After someone experiences a traumatic event, initial intervention is around providing practical and emotional 
support. Psychological debriefing  should not be offered  routinely  as  symptoms of  acute  stress  tends  to 
resolve  on  their  own.  The  aim  of  management  for  PTSD  is  to  control  symptoms  and  improve  social 
functioning.  Most  people  with  anxiety  disorders  respond  to  psychological  interventions,  which  are 
considered first‐line treatment. Psychological  interventions where required for both acute stress disorder, 
and  PTSD  must  be  trauma‐focused  therapy,  and  must  be  administered  by  an  experienced  clinician 
specialising  in post‐trauma psychological  interventions. Examples of  interventions  include trauma‐focused 
cognitive  behavioural  therapy,  eye movement  desensitisation  and  re‐processing  (a  series of  guided  eye 
movements to help process traumatic memories, and how one reacts to the memories), emotional regulation 
and exposure therapy.  In people with chronic PTSD, the focus  is on helping them to cope better with the 
symptoms, rather than symptom remission. The use of pharmacotherapy in acute stress and PTSD is limited, 
and medicines do not prevent the development of PTSD. Pharmacotherapy may be used as an adjunct to 
psychological  interventions, or  as  an  alternative when  the psychological  interventions  are not  available. 
Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs), which inhibit the presynaptic reuptake of serotonin, are used 
as first line therapy, and there does not seem to be a difference between the different SSRIs as a class. Second 
line  therapy  includes  mirtazapine,  tricyclic  antidepressants  and  irreversible  non‐selective  monoamine 
oxidase inhibitors (MAOIs), though there is limited evidence supporting their use.  
 
Current understanding about the way our brain and memory works has found that an unlikely drug candidate 
– propranolol may be useful for enabling extinction learning that is involved in suppressing fear memories. 
The effect of fear extinction is when there is a reduction in response to a feared stimulus, so when the feared 
stimulus is presented without reinforcement, eventually the response/behaviour gradually stops; therefore 
people learn to suppress fearful memories of their trauma. Propanolol competitively blocks beta‐adrenergic 
receptors, and is indicated for hypertension, angina, tachyarrhythmias, Tetralogy of Fallot (congenital heart 
defect), myocardial  infarctions, prevention of migraine, essential tremor and phaeochromocytoma (a rare 
tumor of the adrenal gland that causes too much adrenaline or noradrenaline to be released) with an alpha‐
blocker.  The  effectiveness  of  propanolol  stems  from  research  which  has  found  that  stress  activates 
adrenergic receptors, and the high levels of stress experienced by people with PTSD may inhibit certain areas 
of the brain that is involved in learning to suppress fear e.g. the prefrontal cortex. Propanolol is also thought 
to interfere with previously learnt memories, so that when traumatic memories are recalled then re‐stored, 
they are dissociated from the physiologic response (and by association the emotion) that was attached it e.g. 
increased heart rate, facial frowning. 
 
The results from both animal studies and in people with PTSD have been promising. In rats that underwent 
fear  conditioning  (presentation  of  a  sound  followed  by  a  mild  foot  shock),  then  extinction  training 
immediately after (presentation of a sound alone); extinction learning was poor due to the recent trauma 
and stressful experience of the foot shock. Conversely, in rats who were administered propranolol prior to 
extinction  training  had  more  success.  Similarly,  many  studies  of  people  with  PTSD  have  incorporated 
propranolol  of  varying  regimens  into  the  process  of  re‐activating  and  re‐storing memories of  traumatic 
effects, and measured physiological responses and also objective and subjective recurrence of symptoms. In 
a randomized double‐blinded trial, participants (n=19) were asked to describe the event that caused their 
PTSD. After recalling the event, they received 40 mg short‐acting propranolol  initially,  followed by 60 mg 
long‐acting propranolol two hours  later. One week  later, participants were asked to recall their traumatic 
event again, and physiologic responses (heart rate, skin conductance, facial frowning) was significantly lower 
in people who receive propranolol compared to the placebo (p = 0.007). Interestingly, similar results were 
also noted  in patients  in another study who received ecstasy  (triggers positive feelings) while undergoing 
talking therapy, and PTSD symptoms were resolved in 83% of patients in the ecstasy group compared to 25% 
in the placebo. 
The results from studies with PTSD have been promising, and follow‐up studies  in more people for longer 
periods of time are warranted to investigate how and when propranolol (and perhaps ecstasy) might fit into 
the management of PTSD. Nevertheless, this relatively cheap and readily assessable drug has the potential 
to provide enormous benefit to people living with PTSD. 
 
 
Propanolol dosing information 
Condition  Dosing range (adult) 
Propanolol  20 mg – 320 mg daily 
PTSD  Various regimens, ranging from 100 mg to 240 mg / day 
* Propanolol does not have an indication for this condition – dose provided is indicative only 
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